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Zawał serca z uniesieniem odcinka ST u 78-letniego
mężczyzny z pourazowym krwawieniem do centralnego
układu nerwowego 
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nervous system haemorrhage
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A b s t r a c t
A case of a 78-year-old patient with ST-segment elevation myocardial infarction and concomitant post-traumatic central nervous
system hemorrhage is described. The patient underwent successful primary percutaneous coronary intervention with aspiration
catheter without antiplatelet and antithrombothic treatment. Dissimilarities in acute coronary syndromes treatment in patients with
major bleeding (central nervous system hemorrhage) are discussed.
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Chorzy trudni typowi/Case report
Wstęp
Zabieg pierwotnej przezskórnej interwencji wieńcowej
(ang. primary percutaneous coronary intervention, PPCI)
jest metodą leczniczą z wyboru u pacjentów z ostrym za-
wałem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI), w tym rów-
nież chorych po 75. roku życia [1, 2]. Do chwili obecnej ist-
nieje jednak niewiele danych klinicznych dotyczących
skuteczności i bezpieczeństwa PPCI w STEMI w sytuacji
współistnienia poważnego powikłania krwotocznego
(krwawienie do centralnego układu nerwowego, krwawie-
nie z przewodu pokarmowego). Prezentowany przypadek
kliniczny dotyczy sytuacji współistnienia STEMI z pourazo-
wym krwawieniem do centralnego układu nerwowego
u chorego w wieku powyżej 75 lat. 
Opis przypadku
Mężczyzna 78-letni uległ wypadkowi komunikacyjne-
mu, w trakcie którego doszło do stłuczenia głowy. Pacjent
przytomny, stabilny hemodynamicznie i oddechowo został
przetransportowany do szpitalnego oddziału ratunkowe-
go (SOR) najbliższego szpitala powiatowego. W tomogra-
fii komputerowej głowy stwierdzono obecność krwiaka
podtwardówkowego. W tym samym czasie u chorego wy-
stąpił typowy ból zawałowy. W wykonanym zapisie EKG
stwierdzono obecność uniesień odcinka ST w odprowadze-
niach II, III, aVF. Z uwagi na obecność krwiaka podtwardów-
kowego wykluczono terapię lityczną. Następnie lekarz SOR
konsultował telefonicznie pacjenta z dyżurnym pracowni
hemodynamiki, który zdecydował o natychmiastowym
przewiezieniu go do ośrodka referencyjnego. 
Przy przyjęciu do pracowni hemodynamiki (poniżej 
3 godz. od momentu wypadku i początku bólu zawałowe-
go) pacjent był stabilny hemodynamicznie (ciśnienie tęt-
nicze 100/60 mmHg, czynność serca 64/min, klasa wg Kil-
lipa I) z silnym bólem w klatce piersiowej i utrzymującymi
się uniesieniami odcinka ST o charakterze fali Pardeego
(Rycina 1. A). Z uwagi na obecność typowego szmeru skur-
czowego nad podstawą serca u chorego wykonano przez-
klatkowe badanie echokardiograficzne, które wykazało
obecność znaczącej stenozy zastawki aortalnej z gradien-
tem skurczowym 64 mmHg oraz polem powierzchni lewe-
go ujścia tętniczego 0,7 cm2, przy zachowanej prawidło-
wej kurczliwości lewej komory serca (EF 64%).
Mężczyzna po konsultacji neurochirurgicznej nie został
zakwalifikowany do pilnego zabiegu ewakuacji krwiaka
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podtwardówkowego. Konsultujący neurochirurg wykluczył
możliwość zastosowania u pacjenta jakiejkolwiek terapii
przeciwpłytkowej i przeciwzakrzepowej. Zdecydowano
o wykonaniu pilnej koronarografii. Z uwagi na obecność
krwiaka podtwardówkowego i wynik konsultacji neurochi-
rurgicznej, na tym etapie nie stosowano leków przeciwpłyt-
kowych oraz heparyny. W zakresie lewej tętnicy wieńcowej
stwierdzono obecność rozsianych, niekrytycznych zmian
miażdżycowych. W zakresie prawej tętnicy wieńcowej wy-
kazano obecność okluzji w segmencie środkowym naczy-
nia i masywną skrzeplinę. Ponadto w skopii uwidoczniono
masywne zwapnienia w rzucie prawej tętnicy wieńcowej
(Rycina 2. A). Z uwagi na obecność ewidentnych przeciw-
wskazań nie zastosowano inhibitora receptora płytkowego
IIb/IIIa. Wykonano natychmiastową PPCI przy użyciu cew-
nika prowadzącego Launcher 6FJR4.0 (Medtronic) i prowad-
nika HT Pilot 50 (Guidant). Przeprowadzono zabieg przez-
skórnej trombektomii przy zastosowaniu cewnika aspira-
cyjnego DIVER CE (Invatec), usuwając ze światła tętnicy 
dużą ilość materiału zakrzepowego (Rycina 3.). Uzyskano
pełny napływ obwodowy (TIMI 3) w zakresie tętnicy odpo-
wiedzialnej za zawał, z widocznym rezydualnym zwężeniem
w środkowym segmencie naczynia. Klinicznie uzyskano
ustąpienie bólu w klatce piersiowej, z pełną rezolucją unie-
sień odcinka ST w zapisie EKG (Rycina 1. B). Następnie wy-
konano inflacje cewnikiem balonowym Avion Plus (Inva-
tec) 3,5 × 15 mm, 14 atm; uzyskując suboptymalny wynik
angiograficzny (zwężenie rezydualne ok. 30%) (Rycina 2.
B). Pacjenta przekazano na oddział intensywnego nadzoru
kardiologicznego. W kontrolnym badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono obecność umiarkowanej hipokinezy
w zakresie segmentu podstawnego i środkowego ściany
dolnej i tylnej części przegrody międzykomorowej przy za-
chowanej kurczliwości globalnej, EF ok. 60%. W kontrol-
nych badaniach biochemicznych maksymalna wartość CPK
wynosiła 1720 IU/l, CK-MB – 134 U/l. Ponowne badanie neu-
rologiczne nie wykazało ubytków neurologicznych – pa-
cjenta zakwalifikowano do leczenia zachowawczego. W na-
stępnych dobach hospitalizacji nie obserwowano żadnych
powikłań. W 5. dobie po zabiegu mężczyzna został wypi-
sany do domu z zaleceniami stałej opieki kardiologicznej
oraz ponownej konsultacji neurochirurgicznej.
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Omówienie
Jednoczesne wystąpienie STEMI z dużym powikłaniem
krwotocznym (niebędącym konsekwencją zastosowanej
farmakoterapii) jest sytuacją stosunkowo rzadką, jednak-
że jak pokazuje praktyka 24-godzinnych ostrych dyżurów
hemodynamicznych – możliwą. W prezentowanym przy-
padku klinicznym wybór strategii leczenia STEMI bez współ-
istnienia pourazowego krwiaka podtwardówkowego byłby
oczywisty – PPCI z użyciem cewnika aspiracyjnego i następ-
czą implantacją stentu. Pacjent otrzymałby na pewno kwas
acetylosalicylowy (ASA), dawkę nasycającą klopidogrelu,
inhibitor receptora płytkowego IIb/IIIa, heparynę niefrak-
cjonowaną. W takiej sytuacji byłby to najprawdopodobniej
jeden z setek typowych przypadków spotykanych
na ostrym dyżurze, z bardzo dużą szansą na uzyskanie
optymalnego wyniku angiograficznego i klinicznego. Obec-
ność krwiaka podtwardówkowego oraz opinia neurochirur-
ga wykluczyła jednak możliwość zastosowania optymalnej
farmakoterapii przed i w trakcie PPCI. Do chwili obecnej nie
ma danych dotyczących bezpieczeństwa zastosowania ASA,
klopidogrelu, heparyny niefrakcjonowanej bądź też ich kom-
binacji u pacjentów z krwawieniem śródczaszkowym. W ba-
daniu Kleindiensta i wsp. zastosowanie certoparyny w pro-
filaktyce żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u pacjentów
leczonych operacyjnie z powodu krwawienia śródczaszko-
wego nie wiązało się ze wzrostem śmiertelności czy też ko-
nieczności reoperacji z powodu nawrotu krwawienia [3].
Z drugiej strony, brakuje danych dotyczących możliwości
zastosowania tego rodzaju heparyny drobnocząsteczkowej
w trakcie PPCI w STEMI. Istnieją również sugestie, iż lecze-
nie klopidogrelem, ASA bądź lekami przeciwzakrzepowymi
przed wystąpieniem urazu czaszki wiąże się ze zwiększo-
nym ryzykiem krwawienia wewnątrzczaszkowego, przy
czym dane dotyczące wpływu przyjmowania tych leków
na wzrost śmiertelności w przebiegu krwawienia są raczej
sprzeczne [4, 5]. Z oczywistych powodów pacjent został
zdyskwalifikowany również jako kandydat do terapii litycz-
nej. W tym kontekście wydaje się, że kwalifikacja pacjen-
ta do PPCI była kontrowersyjną, aczkolwiek jedyną możli-
wą strategią leczniczą. Alternatywą dla niej było
Rycina 2. A – zamknięcie prawej tętnicy wieńcowej w odcinku środkowym z widoczną masywną skrzepliną, 
B – przywrócony pełny przepływ w zakresie prawej tętnicy wieńcowej, widoczne rezydualne zwężenie
Rycina 3. Fragment skrzepliny usunięty z prawej
tętnicy wieńcowej przy użyciu cewnika aspiracyj-
nego
A B
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pozostawienie chorego bez jakiegokolwiek leczenia, niemal
z zerową szansą na spontaniczną reperfuzję, z wszystkimi
następstwami nagłej okluzji dużej tętnicy nasierdziowej.
Wybór metody rewaskularyzacji nie był łatwy, gdyż nie
można było brać pod uwagę implantacji stentu – przy bra-
ku pełnego leczenia przeciwpłytkowego ryzyko zakrzepicy
byłoby bardzo wysokie. Strategią zabiegu było więc jak naj-
szybsze udrożnienie tętnicy dozawałowej z zastosowaniem
cewnika aspiracyjnego. W celu redukcji ryzyka powikłań
zakrzepowych założono wykonanie zabiegu w jak najkrót-
szym czasie od nakłucia tętnicy do jego zakończenia – za-
bieg wykonano w czasie 30 min, bez zastosowania anty-
koagulacji. Jak wykazują badania kliniczne, cewniki
aspiracyjne i systemy do przezskórnej trombektomii są sku-
teczne w mechanicznym usunięciu materiału zakrzepowe-
go, czego efektem jest przywrócenie drożności tętnicy do-
zawałowej [6]. Uwidocznione po zabiegu trombektomii
rezydualne zwężenie zostało poszerzone wyłącznie cewni-
kiem balonowym. Postępowanie to wydaje się uzasadnio-
ne o tyle, iż niezastosowanie podwójnej terapii przeciw-
płytkowej mogłoby się wiązać z wysokim ryzykiem ostrej
zakrzepicy w przypadku implantacji stentu [1]. Z drugiej
strony w dotychczasowych badaniach implantacja stentu
w STEMI w porównaniu z samą angioplastyką balonową
wiązała się jedynie z redukcją konieczności ponownych re-
waskularyzacji w okresie obserwacji odległej, natomiast
nie zmniejszała ryzyka zgonu czy też ponownego zawału
serca [7]. W określonych przypadkach, szczególnie gdy oklu-
zja naczynia dotyczyłaby początkowego odcinka gałęzi mię-
dzykomorowej przedniej, można by rozważyć wykonanie
u pacjenta kontrolnego badania koronarograficznego i im-
plantacji stentu w okresie kilku dni po opanowaniu ostre-
go krwawienia i określeniu możliwości włączenia podwój-
nej terapii przeciwpłytkowej. 
Wykonanie badania koronarograficznego pozwoliło
na potwierdzenie rozpoznania zawału mięśnia sercowego
i wdrożenie natychmiastowej terapii reperfuzyjnej. Jest to
istotne, ponieważ opisywano przypadki pojawienia się
zmian sugerujących obecność niedokrwienia mięśnia ser-
cowego w zapisie EKG, w tym uniesień odcinka ST, pod-
wyższenia wskaźników martwicy mięśnia sercowego oraz
odcinkowych zaburzeń kurczliwości w badaniu echokar-
diograficznym u pacjentów z krwawieniem śródczaszko-
wym, u których wykluczono obecność istotnych przewę-
żeń w zakresie tętnic wieńcowych [8]. W tych rzadkich
przypadkach sugeruje się wystąpienie tak zwanego neu-
rogennego ogłuszenia mięśnia sercowego.
W prezentowanym przypadku klinicznym współistnie-
nia STEMI z pourazowym krwawieniem do centralnego
układu nerwowego wybrana strategia lecznicza okazała się
skuteczna pod względem klinicznym (ustąpienie bólu za-
wałowego), angiograficznym (TIMI 3) oraz elektrokardio-
graficznym (pełna rezolucja uniesień odcinka ST). Osiągnię-
to również dobry efekt długofalowy: w obserwacji 2-letniej
nie obserwowano powikłań. W związku z problemem neu-
rochirurgicznym pacjent został ostatecznie zakwalifikowa-
ny do leczenia zachowawczego – w okresie obserwacyjnym
również bez objawów klinicznych.
Wnioski
Brak możliwości zastosowania optymalnej farmakote-
rapii (ASA, klopidogrel, dożylny inhibitor receptora płytko-
wego IIb/IIIa, heparyna) w trakcie zabiegu PPCI w STEMI mo-
że się wiązać z jego mniejszą skutecznością w porównaniu
z zabiegami wykonywanymi przy pełnej osłonie przeciwza-
krzepowej i przeciwpłytkowej. W pewnych sytuacjach, tak
jak w przedstawionym przypadku współistniejącego krwa-
wienia do centralnego układu nerwowego, jego wykonanie
może się jednak okazać jedyną skuteczną metodą rewa-
skularyzacyjną, zapewniającą dobry wynik w obserwacji
krótko- i długoterminowej. Szczególnie rekomendowane
w tych sytuacjach wydaje się użycie cewników aspiracyj-
nych w celu mechanicznego usunięcia zakrzepu z tętnicy
odpowiedzialnej za zawał. 
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